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РЕЗЮМЕ
По епидемиологични данни инфекциите в ен-
додонта и пародонталните заболявания са ети-
ологичната причина в 50% от случаите на загу-
ба на зъба. В хода на професионалния си живот 
всеки лекар по дентална медицина се среща мно-
гократно с лезии от ендодонтски и пародонта-
лен характер, както и с такива със смесена ети-
ология и клинична изява. Оптималният план на 
лечение е логично следствие от диференциране-
то на етиологичния фактор и на локализация на 
процеса. И трите фактора подсигуряват мак-
симално точната прогноза относно дългосроч-
ната функционална и структурна годност на 
зъба. Критичният поглед върху класификациите 
е пряко свързан с предложените в литературата 
подробни протоколи на клинично и параклинич-
но изследване, както и с лечебния подход.
Ключови думи: ендо-пародонтални лезии, ен-
додонтско лечение, направлявана тъканна 
регенерация
ABSTRACT
Еpidemiological studies confirm the fact that end-
odontic infections and periodontal disease are the eti-
ological cause in 50% of cases of loss of the tooth. In the 
course of his professional life every dentist faces repeat-
edly lesions of endodontic and periodontal origin, as 
well as such with a mixed etiology and clinical mani-
festation. The optimal treatment plan is a logical con-
sequence of the exact evaluation of the еtiology and 
the localization of the process. All three factors con-
tribute to the most accurate long-term prognosis con-
cerning the functional and structural capacity of the 
tooth. The critical analysis of the existing classifica-
tions is directly connected with the detailed protocols 
of clinical and paraclinical evaluation as well as with 
the treatment approach.




През 1972 Симон, Глик и Франк предлагат 
класификация, която е базирана на етиопато-
генезата на заболяванията на ендо-пародонтал-
ния комплекс, като акцентът е поставен върху 
мястото на възникване на патологията, първич-
но (7,20,21). В тази класификация, която е съвсем 
адекватна и използвана клинично и теоретично 
и до днес, съществуват пет отчетливи категории:
• Първични ендодонтски лезии 
• Първични пародонтални лезии
Комбинирани:
• Първични ендодонтски  лезии, вторично 
засягащи пародонта 
• Първични пародонтални, вторично зася-
гащи ендодонта  
• Истински комбинирани лезии 
• Конкомитантни или паралелно съществу-
ващи, но невлияещи си взаимно лезии с 
двоен произход.
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Характеристиката на ендо-пародонталните 
лезии според тази класификация е следната:
Първични ендодонтски лезии
Ексудатът, който е следствие на инфекция на 
ККС, формира фистулен ход, завъртващ хода си 
в гингивалния сулкус. При пародонтално сонди-
ране в тази ситуация ще се открие дълбок, но те-
сен, ограничен джоб, чието дъно е или апикални-
ят форамен, или някой по-изявен латерален ка-
нал. И в двата случая това е мястото на излаз на 
възпалителния ексудат от ендодонтското прос-
транство, където се разполага източникът на ин-
фекция. Окончателното потвърждаване на диа-
гнозата е при отрицателен тест за виталитет. При 
витална пулпа диагнозата лезия от ендодонтски 
произход се изключва (16). 
Първични ендодонтски с вторично паро-
донтално въвличане
Това е логично продължение на нелекува-
на първична ендодонтска лезия с фистулен ход 
в гингивалния синус. Ситуацията благоприят-
ства инфилтриране на бактерии от зъбната пла-
ка или зъбен кариес, които започват да колони-
зират джоба около фистулния ход, водят до загу-
ба на аташман и апикална миграция на свързва-
щия епител.
Първични пародонтални
Ако хроничното пародонтално възпаление 
не се стопира с подходящо лечение, то неминуе-
мо прогресира апикално. Тестът за виталитет на 
пулпата е положителен и потвърждава диагно-
зата първична пародонтална лезия. При паро-
донтално сондиране джобовете са по-широки и 
обикновено генерализирани (17).
Първични пародонтални с вторично въвли-
чане на ендодонта
Тук има известно противоречие в становища-
та на различни автори, занимаващи се с пробле-
ма. Симон, Грик, Франк постулират, че при на-
предването на генерализирано пародонтално 
заболяване, при достигане до латерални кана-
ли или до апикален форамен и персистиране на 
болестния процес се създават благоприятни ус-
ловия на пародонтопатогените да навлязат към 
ендодонта и да предизвикат локална пулпна не-
кроза. Наричат този тип некроза - ретроград-
на пулпна некроза (17,18,20). Други автори оба-
че поддържат становището, че макар теоретич-
но логична и възможна, тази ситуация си остава 
много трудно потвърдима клинично (5). 
Комбинирани лезии
На един и същи зъб могат да съществуват ед-
новременно две различни патологии. Ендодонт-
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донталната – апикално, и в определен момент те 
биха могли да се срещнат и да се слеят. 
Основната критика в литературата към тази 
класификация се състои в това, че е недостатъч-
но ориентирана към практиката и лечебния под-
ход (1). Авторите на тази критика предлагат нова 
класификация, основаваща се на наблюдение на 
клинични ситуации и разделят ендо-пародон-
талните лезии в три класа:
1. Коронарно-апикални, плак-индуцирани па-
родонтални лезии
2. Апикално-коронарни пародонтални лезии с 
ендодонтски произход
3. Комбинирани ендо-пародонтални лезии
Диагнозата се поставя на базата на резултати-
те от теста за виталитет на зъбната пулпа, както и 
на сондирането на пародонталните джобове. До-
като лезиите са пространствено близо до източ-
ника на инфекция, диагнозата се поставя лесно 
по локализацията. Когато започнат да прогреси-
рат обаче, е необходимо по-детайлно клинично и 
параклинично проучване.
ПОСТАВЯНЕ НА ДИАГНОЗА
Сондирането като диагностичен помощник
1. Ако при сондиране на едни и същи зъби се 
установят множество места с пародонтален 
джоб, то тогава най-вероятната диагноза е ко-
ронарно-апикална плак-индуцирана паро-
донтална лезия. В случай че зъбът е витален, 
всяка възможност за ендодонтски произход 
се изключва.
2. От друга страна, маргинално сондиране на 
дълбок пародонтален джоб не отговоря за-
дължително на загуба на аташман, а може да 
посочва фистулен ход. Когато сондирането се 
комбинира с рентгенографско изследване, по- 
ясно се вижда причината за фистулния ход. 
Вариантите за два:
• дрениране на инфектирана ККС;
• дрениране на инфектирана ККС плюс на-
личие на вертикална фрактура. 
Фистулният ход може да премине директно 
през влакната на периодонталния лигамент. При 
поставянето на гутаперков щифт за контролна 
рентгенография се вижда, че най-често върхът 
на щифта достига до апикалния форамен. 
Може и да премине през периоста и в този 
случай процесът се нарича извънкостна субпе-
риостална фистулизация. Този тип дренаж обик-
новено се проявява или букално, или лингвално 
на инфектирания зъб. Понякога може да е вести-
буларно на съседен зъб.
Що се отнася за фистули, дрениращи се в сул-
куса, има случаи, когато се дренират в сулкуса на 
съседен зъб.
Сондирането и индивидуалните карти на все-
ки пациент са от изключително значение и осо-
бено в случаите на: 
• лезии с ендодонтски произход;
• зъби с анамнеза за травма;
• зъби, подложени на ортодонтско лечение;
• обширни и дълбоки обтурации;
• зъби с променен цвят на клиничната 
корона.
В заключение: тесните дълбоки джобове са 
типичен белег на апикално-коронарни лезии, 
особено при невитален зъб. Широките генерали-
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По-долу е представен подробен протокол за 
всестранно изследване при наличие на ендо-па-
родонтален проблем (9,19,23).
• Анамнеза – давност, епизоди на травма, 
характер на болка, скорошно лечение.
• Оглед на меки тъкани и прикрепена гин-
гива – налично възпаление, улцерации и 
фистулни ходове.
• Оглед на твърдите зъбни тъкани – кари-
ес, дефектни възстановявания, ерозия, 
абразия и нетипичен цвят на клиничната 
корона.
• Секторни рентгенографии за уточняване 
състоянието на периапикалния перодон-
циум, установяване липса / наличие на ла-
терални канали, състояние на парапулпар-
ни и радикуларни щифтове, костна резор-
бция, коренова резорбция, директно пулп-
но покритие.
• Тест за виталитет на зъбната пулпа – апли-
циране на студени дразнители, провежда-
не на електроодонтодиагностика,  кавите-
тен  тест.
• Перкусия – вертикална и хоризонтална.
• Палпация.
• Пародонтално сондиране.
• Проследяване на фистулния ход.
• Тестване за наличие на пукнатини и фрак-
тури на ТЗТ-транилюминация, оцветява-
не, багрила, bite-stick test.
СИСТЕМАТИЗИРАНИ ЛЕЧЕБНИ ПОДХО-
ДИ И ПРОГНОЗА 
При първичните ендодонтски или първични 
пародонтални, с точна диагноза, не съществува 
клинична трудност. Ако зъбът е витален, лезията 
задължително е от пародонтален произход. И об-
ратното - при невитален зъб лезията е категорич-
но с ендодонтска етиология. Това определя и ле-
чебния подход - ендодонтско лечение и пародон-
тална терапия в първия случай и само ендодонт-
ско лечение във втория. Прогнозата и при двата 
вида лезии е добра (5,19).
Няколко постулата са отправни точки, които 
формират поведението на денталния лекар при 
лечението на ендо-пародонтални лезии:
• Тогава, когато е невъзможно да се даде точ-
на диагноза, приема, че етиологично про-
блемът е с ендодонтски характер, тъй като 
екзактно ендодонтско лечение може да ко-
ригира и двете лезии.
• Ендодонтското лечение винаги се провеж-
да преди пародонталното.
• Тежестта на пародонталното заболя-
ване е ключова за крайната прогноза 
(11,14,19,22,23).
Комбинираните ендо-пародонтални лезии 
представляват сериозно предизвикателство, тъй 
като са сходни клинично и параклинично.
Често се предприема лечение с налична ра-
ботна диагноза и в зависимост от постигнатите 
резултати при проследяването след лечение се 
поставя дефинитивната (19).
Ако се вземе решение за единствено паро-
донтално лечение, при витален зъб е задължи-
телно проследяване на виталитета на пулпата. 
Най-честите пародонтални техники са: създа-
ване на нов аташман, гингивектовия, апикално 
преместване на ламбо. Прогнозата се определя в 
зависимост от сериозността на пародонталното 
заболяване и отговора на пациента към лечение-
то (2,3,6,15).
При истински комбинираните лезии се про-
вежда първо ендодонтско лечение (3,8,9). Лече-
нието се проследява, оценява се изходът от него 
след 2-3 месеца и едва тогава се преценяват нуж-
дата и видът пародонтално лечение - пародон-
тална хирургия или консервативна обработка на 
кореновите повърхности и на пародонталните 
джобове. Тази последователност дава достатъч-
но време за първично заздравяване на тъкани-
те и по-добра преценка на пародонталния статус.
Ендо-лезии с вторично пародонтално въз-
паление - първо и веднага механична и химич-
на обработка, временно запълване на ККС с кал-
циево-хидроксидна паста, която наред с другите 
ефекти да възпрепятства вторичното контами-
ниране на ендодонтското пространство (2).
Клиничният случай се проследява два до три 
месеца и едва тогава се предприема пародонтал-
но лечение. Обикновено настъпва първично тъ-
канно възстановяване и е възможна по-добра 
оценка на пародонталния статус (3).
ПРОГНОЗА
Прогнозата зависи от степента на пародон-
талната лезия и отговора на пациента към паро-
донтално лечение.
Случаите на истински комбинирани лезии 
са с по-неблагоприятна прогноза, особено кога-
то е свързана с масивна загуба на аташман. Про-
гнозата е по-благоприятна, ако има възможност 
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за използване на техники за костно заместване - 
увеличаване на костната поддръжка и направ-
лявана тъканна регенерация (4,15,24). Към тях се 
пристъпва след преценка на отговора към кон-
венционално пародонтално лечение.
ЕНДО-ПАРОДОНТАЛНИ ЛЕЗИИ, ВЪЗ-
НИКНАЛИ ЯТРОГЕННО, ВСЛЕДСТВИЕ 
НА ПЕРФОРАЦИИ
Най-правилното клинично поведение е сво-
евременно кръвоспиране, дезинфекциране и за-
печатване на мястото на перфорация с подходящ 
биосъвместим, бактерициден и херметично об-
туриращ материал. Подходящи са МТА цимен-
тите, биокерамичните цименти, както и някои от 
глас-йономерните цименти. От значение за про-
гнозата са множество фактори, сред които: сте-
пента на първична инфекция в ендодонта, коли-
чеството на остатъчни твърди зъбни тъкани, об-
щомедицински статус на пациента. Заболявания, 
свързани с компрометирано кръвоснабдяване и 
смутена имунна защита, влошават прогнозата. 
Успехът на лечението се определя не толкова от 
площта на перфорацията, а от давността и въз-
можността за осигуряване на стерилност - непо-
средственото запечатване без отлагане (10,12).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проблемът с лечението на ендо-пародонтал-
ните лезии е честа клинична действителност за 
всеки практикуващ лекар по дентална медицина. 
Систематичен подход при изследването на болни 
с такива лезии ще потвърди диференциално ди-
агностично, в повечето случаи, ендодонтска ли е 
инфекцията или пародонтална. Както и доколко 
вторично е въвлечена едната от двете или и две-
те структури. Един от определящите клинични 
белези е виталитета на зъба, насочващ директ-
но към едната от двете патологии. При затрудне-
ния в класифицирането на лезията като първич-
но ендодонтска или пародонтална, правилният 
клиничен подход е лечение първо на ендодонта и 
в допълнение – на пародонталния проблем.
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